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ﻟﻮژﯾﮏﻧﻮرو، ﻻﻣﯿﻨ ﮑﺘﻮﻣﯽ ﮐﯿﻔﻮزﯾﺲ، :ﻫﺎي  ﮐﻠﯿﺪي اژهو
 و ﻫﺪف ﻪزﻣﯿﻨ
ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﮔﺮدن ﯾﮏ درﻣﺎن اﺳﺘﺎﻧﺪارد و ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه 
ﺑﺎﺷﺪ. ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺮاي ﻣﯿﻠﻮﭘﺎﺗﯽ ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﻨﮕﯽ ﮐﺎﻧﺎل ﮔﺮدﻧﯽ ﻣﯽ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺮ  ﮐﺎﻟﺒﺪﺷﮑﺎﻓﯽ و ﯾﺎ oviv-niﺻﻮرت ﻪ ﺑﺴﯿﺎري ﭼﻪ ﺑ
ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮات ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﮔﺮدن ﺑﺮ روي ﺟﺴﺪ اﻧﺴﺎن 
اﻏﻠﺐ  1اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ.روي ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژي و ﺑﯿﻮﻣﮑﺎﻧﯿﮏ ﮔﺮدن 
اﻧﺪ ﮐﻪ ﮐﯿﻔﻮز ﮔﺮدن ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﭼﻨﯿﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﺮﻓﺘﻪ
 ﭼﮑﯿﺪه:
ﺑﺎﺷﺪ، ﮐﻪ ﻧﺎل ﮔﺮدﻧﯽ ﻣﯽﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﮔﺮدن ﯾﮏ درﻣﺎن اﺳﺘﺎﻧﺪارد و ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه ﺑﺮاي ﻣﯿﻠﻮﭘﺎﺗﯽ ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﻨﮕﯽ ﮐﺎ :و ﻫﺪف ﻪﯿﻨﻣز
 آن ﮐﺎﻣﻼً ﺛﺮ ﺑﺮﺆدر راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﮐﯿﻔﻮز ﺑﻌﺪ از ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺘﻔﺎوﺗﯽ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ و ﻋﻮاﻣﻞ ﻣ
 ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه ﻧﯿﺴﺖ.
ل دژﻧﺮاﺗﯿﻮ دﻟﯿﻞ ﺗﻨﮕﯽ ﮐﺎﻧﺎﻪ ﺑ 7831-7731ﻫﺎي ﻧﮕﺮ ﺑﺮ روي ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﻃﯽ ﺳﺎلاﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺼﻮرت ﮔﺬﺷﺘﻪ: ﻫﺎ ﻣﻮاد و روش
ﮏ و وﺿﻌﯿﺖ ﮔﺮدن در ﺷﺮاﯾﻂ ﻧﺮﻣﺎل و دﯾﻨﺎﻣﯿﮏ، ﯿاﻧﺠﺎم ﺷﺪ و ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ اﻃﻼﻋﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓ ،ﻣﻮرد ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﮔﺮدﻧﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
 ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ وﺿﻌﯿﺖ ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ اﯾﺸﺎن ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎ ﯾﮕﺪﯾﮕﺮ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪﻧﺪ.
ﮐﻤﺘﺮ  %(74-41ﻣﻘﺎﻻت ) ﺪ ﮐﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﮔﺰارش ﺷﺪه در ﺳﺎﯾﺮﺮدﻧﯽ ﺑﺪﺳﺖ آﻣـﻮز ﮔـ% ﺑﺮوز ﮐﯿﻔ11/9در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  :ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
وﻟﯽ ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮد  داري ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ.ﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﯽـﻣﯿﺰان ﮐﺎﻫﺶ زاوﯾﻪ ﮔﺮدﻧﯽ ﺑﺎ وﺿﻌﯿﺖ زاوﯾﻪ ﮔﺮدن ﻗﺒ ﺑﻮده اﺳﺖ.
دن ﺑﻌﺪ از ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ داري داﺷﺖ. ﻣﯿﺰان درد ﮔﺮﺮدن ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﯽـﺖ ﮔـﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﺑﺎ وﺿﻌﯿ
 ﯾﺎﺑﺪ.ﻫﺎي ﭘﯿﮕﯿﺮي اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽداري داﺷﺖ. ﺑﺮوز ﮐﯿﻔﻮز ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﺎلﺪوده زاوﯾﻪ ﮔﺮدن راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﯽـﻮﭘﺮوز و ﻣﺤـﺳﻦ و اﺳﺘﺌ
ﮐﻤﺘﺮ اﺳﺖ ﺑﺮوز ﮐﯿﻔﻮزﺑﻌﺪ از ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻨﮕﯽ ﮐﺎﻧﺎل دژﻧﺮاﺗﯿﻮ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﻋﻠﻞ ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ  :ﺮيـﮔﯿ ﻧﺘﯿﺠﻪ
ﯾﺎﺑﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮد ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﮐﻤﺘﺮ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ و ﻟﺰوم ﭘﯿﮕﯿﺮي ﺑﻠﻨﺪ ﻫﺎي ﭘﯿﮕﯿﺮي اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ%(. ﺑﺮوز ﮐﯿﻔﻮز ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﺎل11/9)
 دﻫﺪ.ﻣﺪت در اﯾﻦ دﺳﺘﻪ از ﺑﯿﻤﺎران را ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
 92 ... ﯽﻣﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺮوز ﮐﯿﻔﻮز ﺑﻌﺪ از ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮـ  روزﺑﻪ ﺷﻤﺲ اﻣﯿﺮيدﮐﺘﺮ 
وﻟﯽ  2ﮐﻨﺪ.ﻫﺎي ﺧﻠﻔﯽ ﮔﺮدن اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﯿﺪا ﻣﯽﺑﺮداﺷﺘﻦ اﻟﻤﺎن
ﺛﺮ در آن، ﺆﺑﺮ ﺳﺮ ﻣﯿﺰان اﯾﻦ اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﯿﻔﻮز، ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻣ
در ﺛﯿﺮ آن ﺑﺮ ﺳﺮاﻧﺠﺎم ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ و ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﺑﯿﻤﺎران و ﺄﺗ
ﻫﺎي دﯾﮕﺮ ﻣﺎﻧﻨﺪ روشﻟﺰوم اﺳﺘﻔﺎده از  ﻧﺘﯿﺠﻪ آﻧﻬﺎ
ﻫﺎي ﻻﻣﯿﻨﻮﭘﻼﺳﺘﯽ، ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺑﺎ ﻓﯿﻮژن و ﺣﺘﯽ روش
 1ﻗﺪاﻣﯽ ﺗﻮاﻓﻖ ﻧﻈﺮ وﺟﻮد ﻧﺪارد.
ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ روش ﻗﺪاﻣﯽ، 
در ﻫﺮ ﺻﻮرت،  اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻄﺮ ﮐﯿﻔﻮز ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ اﺳﺖ.
رﺳﺪ ﮐﻪ اﯾﺠﺎد ﮐﯿﻔﻮز ﺳﺮاﻧﺠﺎم ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﺑﯿﻤﺎران را ﺑﻨﻈﺮ ﻧﻤﯽ
ﯾﻦ ﺟﻤﻠﻪ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﯾﮏ ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ در ا ﺑﺪﺗﺮ ﮐﻨﺪ.
راﺑﻄﻪ ﺑﺎ درﻣﺎن ﻣﯿﻠﻮﭘﺎﺗﯽ ﮔﺮدﻧﯽ ﺑﻪ روش ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺑﺎ 
 1ﺑﺎﺷﺪ.ﻣﯽ Dﻗﺪرت ﭘﯿﺸﻨﻬﺎدي  و 3درﺟﻪ ﺷﻬﺎدت 
ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ از ﭘﺎراﮔﺮاف ﻓﻮق و ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺘﻮن ﺑﺪﺳﺖ ﻣﯽ 
ﺑﺎوري ﮐﻪ در اﯾﺠﺎد ﮐﯿﻔﻮزﯾﺲ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ  ،آﯾﺪ
و  cirevadaC ﮐﺎﻟﺒﺪﺷﮑﺎﻓﯽﺮدن وﺟﻮد دارد، از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ ـﮔ
ﻦ ـﺞ ﺷﺪه اﺳﺖ. در ﺿﻤـﺎدت ﭘﺎﯾﯿﻦ ﻣﻨﺘـﯾﺎ ﺑﺎ درﺟﻪ ﺷﻬ
ﺰﯾﻨﯽ ﻫﻢ ﮐﻪ ﺑﺮاي ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي از ﮐﯿﻔﻮز ﮔﺮدﻧﯽ ـﻫﺎي ﺟﺎﯾﮕروش
اﻧﺪ )ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺑﺎ ﻓﯿﻮژن ﯾﺎ ﻻﻣﯿﻨﻮﭘﻼﺳﺘﯽ( ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه
اي ﻒ و ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ اﺛﺮات ﺛﺎﺑﺖ ﻧﺸﺪهـﺎط ﺿﻌـﻢ داراي ﻧﻘـﻫ
ران ﺗﻨﮕﯽ ﮐﺎﻧﺎل ﮔﺮدﻧﯽ ﺎـﺎم ﺑﯿﻤـدر راﺳﺘﺎي ﺑﻬﺒﻮد ﺳﺮاﻧﺠ
 5-3ﺑﺎﺷﻨﺪ.ﻣﯽ
ﺛﺒﺎﺗﯽ % ﺑﺮاي اﯾﺠﺎد ﺑﯽ74-41در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﯿﺰان 
ﺑﺮوز  ﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ، اﯾﻦ ﻃﯿﻒ وﺳﯿﻊـﻮﻣﯽ ذﮐـﺑﻌﺪ از ﻻﻣﯿﻨﮑﺘ
 ﻣﺴﺘﻌﺪﮐﻨﻨﺪهﺪد ـﻮاﻣﻞ ﻣﺘﻌـﺮح ﮐﻨﻨﺪه وﺟﻮد ﻋـﻣﻄ ﮐﯿﻔﻮز
ﺗﻔﺎوت ﻫﺎﯾﯽ در اﻧﺘﺨﺎب ﺑﯿﻤﺎران و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗﻔﺎوت ﺛﺒﺎﺗﯽ،ﺑﯽ
 .ﺑﺎﺷﺪﻣﯽﺟﺮاﺣﯽ  ﻫﺎيﺗﮑﻨﯿﮏدر 
ﺑﺮ ﻫﻤﯿﻦ اﺳﺎس ﺟﺮاﺣﺎن ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻫﻢ ﺑﺮﺧﻮردﻫﺎي 
ﮐﻨﻨﺪ. ﺑﻌﻀﯽ ﺟﺮاﺣﺎن ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ ﺟﻬﺖ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران اﺗﺨﺎذ ﻣﯽ
ﮐﻨﻨﺪ و ﺑﻌﻀﯽ ﻫﻢ ﺑﻪ ﻫﻤﯿﺸﻪ از ﻓﯿﻮژن اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ
در  1ﻻﻣﯿﻨﻮﭘﻼﺳﺘﯽ ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﻫﺮ ﮐﺪام ﻣﺨﺎﻟﻔﺎﻧﯽ دارﻧﺪ.
ﺳﺪ ﺑﺮاي رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﯾﮏ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮐﺎرﺑﺮدي ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ
ﯾﻌﻨﯽ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﮐﯿﻔﻮز ﺑﻌﺪ از ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ  ،لﺑﺮاي اﯾﻦ ﺳﻮا
ﺛﺮ ﺑﺮ آن و ﺆدر ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻨﮕﯽ ﮐﺎﻧﺎل دژﻧﺮاﺗﯿﻮ و ﻋﻮاﻣﻞ ﻣ
ﺛﯿﺮ آن ﺑﺮ ﺳﺮاﻧﺠﺎم ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ و ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ اﯾﻦ ﺄﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗ
ﺻﻮرت ﮐﺎﻟﺒﺪﺷﮑﺎﻓﯽ ﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑ
ﺛﯿﺮ ﻣﻬﻢ ﺗﻮﻧﻮﺳﯿﺘﻪ ﻋﻀﻼت ﺣﺬف ﺄﻧﺒﻮده، ﺗﺎ ﺗ cirevadaC
 ﻣﺪت ﭘﯿﮕﯿﺮي ﺑﯿﻤﺎران ﻃﻮﻻﻧﯽ ﺑﺎﺷﺪ، ﻟﺬاﻧﺸﻮد و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ 
ﻫﺪف اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺳﺎﺧﺘﺎري ﮔﺮدن در 
ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻨﮕﯽ ﮐﺎﻧﺎل دژﻧﺮاﺗﯿﻮ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﮔﺮدن 
دﺳﺖ آﻣﺪه ﺗﺎ ﺣﺪ ﻪ وﺳﯿﻠﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ ﺗﺎ ﺑﺘﻮان ﺑ
ﺛﯿﺮ اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺳﺎﺧﺘﺎري را در ﺳﺮاﻧﺠﺎم ﺄاﻣﮑﺎن ﺑﺮوز و ﺗ
ﺛﯿﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺄان و ﻧﯿﺰ ﺗﻮژﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎرـﻧﻮروﻟ
و ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ و ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺟﺮاﺣﯽ را در ﺑﺮوز اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات 
 .ﻧﺸﺎن داد
 ﻫﺎ ﻮاد و روشـﻣ
ﻧﮕﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺑﻪ اﯾﻦ ﻮرت ﮔﺬﺷﺘﻪـاﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺼ
ﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﻃﯽ ـﺮوﻧﺪه ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤـﺐ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ ﭘـﺗﺮﺗﯿ
دژﻧﺮاﺗﯿﻮ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﻨﮕﯽ ﮐﺎﻧﺎل  7831ﻟﻐﺎﯾﺖ  7731ﻫﺎي ﺳﺎل
ﮔﺮدﻧﯽ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺳﯿﻨﺎ ﺗﻬﺮان ﻣﻮرد ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ 
آوري ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﮔﺮدن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﺮرﺳﯽ و ﺟﻤﻊ
ﻣﻮاردي ﮐﻪ ﻋﻠﺖ واﻗﻌﯽ ﻋﻤﻞ ﺑﻪ ﻏﯿﺮ از ﺗﻨﮕﯽ ﮐﺎﻧﺎل  ﺷﺪﻧﺪ،
دژﻧﺮاﺗﯿﻮ ﺑﻮد و ﯾﺎ در ﻣﺪت ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ اول ﺑﻪ ﻫﺮ 
ﺑﻮد ﺑﺮاي اﯾﺸﺎن ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﮔﺮدن اﻧﺠﺎم ﺷﺪه  ﻋﻠﺘﯽ ﻣﺠﺪداً
ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺑﺮاي اﯾﺸﺎن اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺳﻄﺢ و ﯾﺎ ﮐﻤﺘﺮ از ﺳﻪ 
ﻣﺜﻞ ﺳﻦ،  ﺑﻮد از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ و اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ
ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه ﻣﺜﻞ دﯾﺎﺑﺖ، ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر، ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺟﻨﺲ، ﺑﯿﻤﺎري
و ( erocS AOJ deifidoM) ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ
 اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ از آﻧﻬﺎ اﺳﺘﺨﺮاج ﺷﺪ.
ران ﺗﻤﺎس ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ، ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﻧﻔﺮ ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎ
)ﻣﺠﺮي ﻃﺮح( وﯾﺰﯾﺖ ﺷﺪﻧﺪ. در اﯾﻦ وﯾﺰﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد 
و ﺟﻬﺖ  (erocs AOJ.m)ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ 
ﺮاﻓﯽ ﮔﺮدن در وﺿﻌﯿﺖ اﺳﺘﺎﻧﺪارد و ﺑﺎ ﻧﻤﺎي ـاﯾﺸﺎن ﮔ
ﺷﺪ. ﻢ اﺳﺘﺨﻮان درﺧﻮاﺳﺖ ﻣﯽـدﯾﻨﺎﻣﯿﮏ و ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺮاﮐ
و  11)ﺣﺪاﮐﺜﺮ  ﺳﺎل ﺑﻮد 5/4ﯾﺸﺎن ﻫﺎي ﭘﯿﮕﯿﺮي اﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﺎل
 .ﺳﺎل( 3ﺣﺪاﻗﻞ
 ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮد ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﻫﻢ ﺑﺼﻮرت زﯾﺮ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪ.
 poerp -81( / )AOJ.m poerP-AOJ.m potsoP(
 )AOJ.m
ﻫﺎي ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺑﯿﻤﺎران اﻧﺤﻨﺎي ﺳﭙﺲ در ﮔﺮاﻓﯽ
ﮔﺮدن در وﺿﻌﯿﺖ ﺧﻨﺜﯽ، ﻣﺤﺪوده ﺣﺮﮐﺖ ﮔﺮدن، ﻣﺤﺪوده 
ﺳﻄﺢ ﺧﻠﻔﯽ ﻫﺮ  - ﻗﺪاﻣﯽ و ﻣﯿﺰان ﺟﺎﺑﺤﺎﯾﯽ ﺳﻄﺢﺣﺮﮐﺖ ﻫﺮ 
ﮔﯿﺮي ﺷﺪه و ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ آﻣﺎري ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﻧﻔﺮ اﻧﺪازه
 اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪﻧﺪ.
ﮔﯿﺮي اﻧﺤﻨﺎي ﮔﺮدن از زاوﯾﻪ ﺑﯿﻦ دو ﺧﻄﯽ ﮐﻪ ﺑﺮاي اﻧﺪازه
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  ،ﮔﺬردﻣﯽ 7و  2از ﺑﻮردر ﺧﻠﻔﯽ ﺑﺎدي ﻣﻬﺮه 
 51( و اﯾﻦ اﻧﺤﻨﺎ ﺑﻪ ﺳﻪ ﮔﺮوه ﻟﻮردوﺗﯿﮏ: ﺑﯿﺸﺘﺮ از 1 ﺗﺼﻮﯾﺮ)
 0درﺟﻪ و ﮐﯿﻔﻮﺗﯿﮏ: ﮐﻤﺘﺮ از  51ﺮ از درﺟﻪ، ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ: ﮐﻤﺘ
 درﺟﻪ ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ.
 03 3931، ﺳﺎل 1، ﺷﻤﺎره 22ﻧﺸﺮﯾﻪ ﺟﺮاﺣﯽ اﯾﺮان، دوره 
 
 ’a + a = noitom fo egnaR
 ’b + b = ydob larbetrev fo noitalsnart latnoziroH
 ’c + c = ytilibom larbetrevretni fo egnaR
 ﮔﺮ د ن اﻧ ﺤﻨﺎ ﮔﯿﺮ ياﻧ ﺪاز ه ـ ﻧﺤﻮ ه1ﺗﺼﻮﯾﺮ 
 
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﮔﺮاﻓﯽ دﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﻣﺤﺪوده ﺣﺮﮐﺖ ﮔﺮدن ﺑﺮ 
 noisnetxEو  noixelFﺳﺎس ﺟﻤﻊ زاوﯾﻪ ﮔﺮدن در وﺿﻌﯿﺖ ا
( 2 ﺗﺼﻮﯾﺮ) ﮔﯿﺮي ﺷﺪدر ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ و در زﻣﺎن ﺑﺮرﺳﯽ اﻧﺪازه
ﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺳﯿﻨﺎ ﺗﻬﺮان ﺑﺮاي ﮐﻠﯿﻪ ـ)ﻻزم ﺑﻪ ذﮐ
ﻮﻣﯽ ﮔﺮدن ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ـﺎران ﮐﺎﻧﺪﯾﺪ ﻻﻣﯿﻨﮑﺘـﺑﯿﻤ
ﺛﺒﺎﺗﯽ ﺑﻪ ﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﺑﯽـﺮاﻓﯽ دﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﻫﻢ ﺟﻬـﮔ
 .آﯾﺪ(ﻋﻤﻞ ﻣﯽ
 
 
 
 ا يﮔﯿﺮ ي زاوﯾ ﻪ ﺑﯿ ﻦ ﻣﻬﺮ هﻧﺤﻮ ه  اﻧ ﺪاز هـ  2ﺗﺼﻮﯾﺮ 
ﺻﻮرت زاوﯾﻪ ﺑﯿﻦ دو ﺧﻄﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻪ اي ﺑزاوﯾﻪ ﺑﯿﻦ ﻣﻬﺮه
ﺑﯿﺎن  ،ﺷﻮدﻣﺤﺎذات ﻟﺒﻪ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ دو ﻣﻬﺮه ﻣﺠﺎور ﮐﺸﯿﺪه ﻣﯽ
و  noixelFﮔﺮدد. ﻣﺠﻤﻮع اﯾﻦ زاوﯾﻪ در وﺿﻌﯿﺖ ﻣﯽ
ﻫﺮ اي را در اي ﺑﯿﻦ ﻣﻬﺮهﻣﺤﺪوده ﺣﺮﮐﺖ زاوﯾﻪ noisnetxE
 .(2ﺗﺼﻮﯾﺮ ) ﮐﻨﺪﻟﻮل ﺑﯿﺎن ﻣﯽ
از ﻣﺠﻤﻮع  ﺳﻄﺢ ﺟﺎﺑﺠﺎﯾﯽ ﻗﺪاﻣﯽ ﺧﻠﻔﯽ ﻫﻢ در ﻫﺮ
ﮔﯿﺮي اﻧﺪازه noisnetxEو  noixelFﺟﺎﺑﺠﺎﯾﯽ ﺑﺎدي ﻣﻬﺮه در 
 .(2ﺗﺼﻮﯾﺮ ) ﺷﺪ
ﺛﺒﺎﺗﯽ ﺑﺎ در ﮔﺮاﻓﯽ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺑﯿﻤﺎران، ﺑﯽ
 ﻫﺎي زﯾﺮ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺷﺪﻧﺪ:ﻣﻌﯿﺎر
 ﻣﺘﺮ ﻣﯿﻠﯽ 3ﺑﯿﺸﺘﺮ از  ﺳﻄﺢﺟﺎﺑﺠﺎﯾﯽ در ﻫﺮ 
اي ﺑﯿﺶ از ﻣﻘﺎدﯾﺮ اي ﺑﯿﻦ ﻣﻬﺮهﺣﺮﮐﺖ زاوﯾﻪﻣﺤﺪوده 
 32و22: ﺳﻄﺢﻧﺮﻣﺎل در ﻫﺮ 
 91: 5C/4Cدرﺟﻪ،  51: 4C/3Cدرﺟﻪ،  3C/2C :01
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ  درﺟﻪ 91: 7C/6Cدرﺟﻪ،  02: 6C/5Cدرﺟﻪ، 
ﺗﺮاﮐﻢ اﺳﺘﺨﻮان ﻫﻢ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻧﺮﻣﺎل، اﺳﺘﺌﻮﭘﯿﻨﮏ و 
 اﺳﺘﺌﻮﭘﺮوﺗﯿﮏ ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ.
ﺖ در ﻣﻮرد درد ﮔﺮدن در ﺿﻤﻦ از ﺑﯿﻤﺎران در زﻣﺎن وﯾﺰﯾ
ﭘﺮﺳﺶ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ  erocS eugolanA lausiVﺎده از ـﺑﺎ اﺳﺘﻔ
  آﻣﺪ و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺛﺒﺖ و ﺑﻪ ﺳﻪ ﮔﺮوه:ﻣﯽ
  3-1: dliM -1
  7-4: etaredoM -2
 ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ. 01-8: ereveS -3
 13 ... ﯽﻣﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺮوز ﮐﯿﻔﻮز ﺑﻌﺪ از ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮـ  روزﺑﻪ ﺷﻤﺲ اﻣﯿﺮيدﮐﺘﺮ 
ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻮزﯾﻊ ﻧﺮﻣﺎل ﮐﻠﯿﻪ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ از ﺗﺴﺖ آﻣﺎري 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه اﺳﺖ. در ﺻﻮرت  vonrimS vorogomloK
ﻫﺎي ﭘﺎراﻣﺘﺮﯾﮏ ﺮ از ﺗﻮزﯾﻊ ﻧﺮﻣﺎل از ﺗﺴﺖﭘﯿﺮوي ﻣﺘﻐﯿ
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ و در  tset-t tnednepednIو  tset-t deriaP
ﻫﺎي ﻏﯿﺮ ﭘﺎراﻣﺘﺮﯾﮏ ﺻﻮرت ﻋﺪم ﺗﻮزﯾﻊ ﻧﺮﻣﺎل از آزﻣﻮن
 noxocliWو  sillaW-luksurKو  tset-U yentihW-nnaM
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﺟﻬﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﮐﯿﻔﯽ ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ از 
ﮐﻠﯿﻪ ارﻗﺎم در اﯾﻦ ﻣﺘﻦ ﺑﻪ  ﺎده ﺷﺪ.اﺳﺘﻔ ﮐﺎي اﺳﮑﻮار آزﻣﻮن
اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ و اﺧﺘﻼف  ﻣﻌﯿﺎر ±ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ اﻧﺤﺮاف  ﺷﮑﻞ
 در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. 50.0 < eulav.Pدار آﻣﺎري ﻣﻌﻨﯽ
 ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
 27ﺑﺎ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ذﮐﺮ ﺷﺪه در ﻗﺴﻤﺖ روش ﮐﺎر ﺗﻌﺪاد 
ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻮﺟﻮد در  11ﮐﻪ ﺗﻌﺪاد  ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ
ﺳﻔﺎﻧﻪ ﻓﻮت ﺄﺑﯿﻤﺎر ﻣﺘ 5ﺘﺮﺳﯽ ﻧﺒﻮدﻧﺪ، ﺗﻌﺪاد ﭘﺮوﻧﺪه ﻗﺎﺑﻞ دﺳ
ﻫﺎي ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ آﻧﻬﺎ ﺑﯿﻤﺎر ﻫﻢ ﮔﺮاﻓﯽ 41ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ و ﺗﻌﺪاد 
ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺗﻌﺪاد . ﯾﺎ ﻣﻮﺟﻮد ﻧﺒﻮد و ﯾﺎ ﻗﺎﺑﻞ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻧﺒﻮدﻧﺪ
ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. )در ﺿﻤﻦ ﻗﺎﺑﻞ ذﮐﺮ  34
 اﺳﺖ ﮐﻪ ﻫﯿﭻ ﺑﯿﻤﺎري ﮐﻪ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﮐﯿﻔﻮز دژﻧﺮاﺗﯿﻮ ﺑﻌﺪ از
ﯾﺎﻓﺖ  ،ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺟﻬﺖ اﯾﺸﺎن ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﺠﺪد اﻧﺠﺎم ﺷﻮد
ﺳﺎل  4از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد ﯾﮏ ﻣﻮرد ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﺮوﻣﺎي ﺷﺪﯾﺪ  .ﻧﺸﺪ(
در  ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ دﭼﺎر ﻧﻘﺺ ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﺷﺪﯾﺪ ﺷﺪ و
ﺑﯿﻤﺎر وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪه ﮐﻪ  24ﻧﺘﯿﺠﻪ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﮔﺮدﯾﺪ. 
دﻧﺪ. %( ﺑﻮ54/2) ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺮد 91%( و ﺗﻌﺪاد 45/8) ﺑﯿﻤﺎر زن 32
 (94و ﺣﺪاﻗﻞ  47ﺳﺎل )ﺣﺪاﮐﺜﺮ  26/8ﺳﻨﯽ اﯾﺸﺎن  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
 ﺳﺎل ﺑﻮد 5/4ﺮي اﯾﺸﺎن ـﻫﺎي ﭘﯿﮕﯿﺳﺎل ﻦـﻣﯿﺎﻧﮕﯿﺑﻮد. 
ﺗﻮزﯾﻊ دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ  1ﺪول ـﺳﺎل( ﺟ 3ﻞـو ﺣﺪاﻗ 11ﺮ ـ)ﺣﺪاﮐﺜ
ﻼ ﺑﻪ دﯾﺎﺑﺖ و ـاﺑﺘ ﺎر،ـﺮف ﺳﯿﮕـﺖ ﻣﺼـﻦ وﺿﻌﯿـو ﻫﻤﭽﻨﯿ
ﺖ ﻧﺸﺎن ـﮏ ﺟﻨﺴﯿـﻮان را ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿـﻢ اﺳﺘﺨـوﺿﻌﯿﺖ ﺗﺮاﮐ
ﺗﻐﯿﯿﺮي  erocS AOJ.mﺗﻌﺪاد ﺳﻪ ﺑﯿﻤﺎر از ﻧﻈﺮ  .دﻫﺪﻣﯽ
%(، ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎر ﻫﻢ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ 7/41) ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ
%( ﮐﻪ در ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺮوﻧﺪه 2/83) ﻧﻤﺮه ﮐﺎﻫﺶ داﺷﺖ 2ﺟﺮاﺣﯽ 
اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎر، اﯾﺸﺎن ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ دﭼﺎر ﺑﺪﺗﺮ ﺷﺪن 
( و AOJ.mﻧﻤﺮه اﻓﺖ  5 وﺿﻌﯿﺖ ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﺷﺪﻧﺪ )ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً
ﻧﻤﺮه ﺑﻬﺒﻮد وﺿﻌﯿﺖ  3/1±1/7 ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻄﻮر ﮐﻼً
 ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدي ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ داﺷﺘﻨﺪ.
ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻤﺎم آﻧﻬﺎ  4ﺑﺮآورد ﺷﺪ. در واﻗﻊ ﺑﻪ ﺟﺰ % 05/18 ± 23/6
%(. 09/84) ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺑﻬﺒﻮد ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ داﺷﺘﻨﺪ
ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ارﺗﺒﺎط  AOJ.mﺑﺎ ﻋﺪد  AOJ.mاﯾﻦ اﻓﺰاﯾﺶ 
 AOJ.mو از ﻃﺮف دﯾﮕﺮ  (50.0 > eulav.P) ﺖداري ﻧﺪاﺷﻣﻌﻨﯽ
ﺰان اﻓﺰاﯾﺶ ـﻧﯿﺰ ﺑﺎ ﻣﯿ 21ﺮ از ـﺮ ﯾﺎ ﺑﯿﺸﺘـﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﮐﻤﺘـﻗﺒﻞ از ﻋﻤ
ﻮدي ـﺑﻬﺒ ﺰانـﻣﯿ .(50.0 > eulav.P)ارﺗﺒﺎط ﻧﺪاﺷﺖ  AOJ.m
ﻮان ـﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر، دﯾﺎﺑﺖ و ﺗﺮاﮐﻢ اﺳﺘﺨ ﻮژﯾﮏ ﺑﺎ ﺟﻨﺴﯿﺖ،ـﻧﻮروﻟ
 .(50.0 > eulav.P)ﻧﺪاﺷﺖ  داريﻣﻌﻨﯽﺎط ـﻫﻢ ارﺗﺒ
درﺟﻪ دﭼﺎر ﮐﺎﻫﺶ  5/9 ± 5/6 ر ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﯿﻤﺎرانﺑﻄﻮ
ﺑﯿﻤﺎر از ﮔﺮوه  2زاوﯾﻪ ﮔﺮدن ﺷﺪﻧﺪ و در زﻣﺎن ﭘﯿﮕﯿﺮي 
و ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎر  ﺷﺪﻧﺪﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻧﻔﺮ( وارد ﮔﺮوه  23ﻟﻮردوﺗﯿﮏ )
 01)ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺮوه ـﺎر ﻫﻢ از ﮔـﺑﯿﻤ 4وارد ﮔﺮوه ﮐﯿﻔﻮﺗﯿﮏ ﺷﺪ. 
% 11/9ﻧﻔﺮ( ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ وارد ﮔﺮوه ﮐﯿﻔﻮﺗﯿﮏ ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﻄﻮر ﮐﻞ 
 .(2ﻔﻮز ﮔﺮدﻧﯽ اﺗﻔﺎق اﻓﺘﺎد )ﺟﺪول ﺑﺮوز ﮐﯿ
 
 ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر و ﺗﺮاﮐﻢ اﺳﺘﺨﻮا ن ﺑ ﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ  ﺟﻨﺴﯿ ﺖ ﺗﻮزﯾ ﻊ  ﻓﺮاواﻧ ﯽ  دﯾﺎﺑ ﺖ، ـ 1ﺟ ﺪو ل 
 
 ﻣﺠﻤﻮ ع
   ﺟﻨﺴﯿ ﺖ
   ﻣﺮ د ز ن
   ﺗﻌ ﺪا د درﺻ ﺪ درﺻ ﺪ ﺗﻌ ﺪا د درﺻ ﺪ ﺗﻌ ﺪا د
 دﯾﺎﺑﺖ دﯾﺎﺑﺘﯿﮏ  7 61/7 41/3 6 13 31
 ﻏﯿﺮ دﯾﺎﺑﺘﯿﮏ 61 83/1 13 31 96  92
 ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر ﻏﯿﺮ ﺳﯿﮕﺎري 02 74/6 91 8 66/7  82
 ﺳﯿﮕﺎري  3 7/1 62/2 11 33/3  41
 ﺗﺮاﮐﻢ اﺳﺘﺨﻮان ﻧﺮﻣﺎل  31 13 04 71 17/4  03
 اﺳﺘﺌﻮﭘﯿﻨﮏ  7 61/7 4/8 2 12/4  9
 اﺳﺘﺌﻮﭘﺮوﺗﯿﮏ  3 7/1 0 0 7/1  3
 
 23 3931، ﺳﺎل 1، ﺷﻤﺎره 22ﻧﺸﺮﯾﻪ ﺟﺮاﺣﯽ اﯾﺮان، دوره 
 ﻗﺒ ﻞ  از ﻋﻤ ﻞ و  در زﻣﺎ ن  ﭘﯿﮕﯿﺮ ي AOJ.mﺗﻮزﯾ ﻊ  ـ 2ﺟ ﺪو ل 
 ﺣ ﺪا ﻗ ﻞ ﺣ ﺪاﮐﺜﺮ
اﻧﺤﺮاف  ±ﻣﺘﻮﺳ ﻂ 
 ﻣﻌﯿﺎر
 
 AOJ.mﺗﻐﯿﯿﺮ  3/90 ± 1/6 -2 6
ﻗﺒﻞ از  AOJ.m ۱۱/۴±  1/7 8 41
 ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ
زﻣﺎن  AOJ.m ۴۱/۵±  2/4 01 81
 ﭘﯿﮕﯿﺮي
 ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدي %۰۵/۱۸±  23/6 -%04 %001
ﺑﯿﻤﺎر( ﺗﻐﯿﯿﺮ ﮔﺮوه زاوﯾﻪ ﮔﺮدﻧﯽ  7% )61/66ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ 
% ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻐﯿﯿﺮي در ﮔﺮوه زاوﯾﻪ ﮔﺮدﻧﯽ 38/33و  داﺷﺘﻨﺪ
ﻣﻮرد ﮐﻪ  4ﯿﺮﻏﻢ اﯾﻦ ﺑﺮوز ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﺟﺰ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻋﻠ
 .%(09/2) ﺗﻮﺿﯿﺢ آﻧﻬﺎ داده ﺷﺪ، ﺑﻬﺒﻮد ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ داﺷﺘﻨﺪ
در واﻗﻊ ﺑﯿﻦ ﺑﺮوز ﮐﯿﻔﻮز و وﻗﻮع ﺑﻬﺒﻮد ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ارﺗﺒﺎط 
 .(> eulav.P 0/50) داري وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖﻣﻌﻨﯽ
ﺗﻐﯿﯿﺮ زاوﯾﻪ ﮔﺮدن ﺑﺎ ﺟﻨﺴﯿﺖ، ﺳﻦ زﻣﺎن ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ، 
داري ﮐﻢ اﺳﺘﺨﻮان ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽدﯾﺎﺑﺖ، ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر و ﺗﺮا
 .(> eulav.P 0/50) ﻧﺪاﺷﺖ
ﻗﺒﻞ از  ﻣﯿﺰان ﮐﺎﻫﺶ زاوﯾﻪ ﮔﺮدن در ﮔﺮوه ﻟﻮردوزﯾﺲ
ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻮد، وﻟﯽ اﯾﻦ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻋﻤﻞ اﮔﺮﭼﻪ از ﮔﺮوه 
و  (> eulav.P 0/80) دار ﻧﺒﻮدﺗﻔﺎوت از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﯽ
 ﻋﻤﻞ ﮔﺮوه ﻟﻮردوزﯾﺲ ﻗﺒﻞ از ﻫﻤﭽﯿﻨﯿﻦ ﺑﺮوز ﮐﯿﻔﻮز در
%( ﺑﻮده اﺳﺖ 04ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ )ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ( ﮐﻤﺘﺮ از ﮔﺮوه %3/1)
 دار ﺑﻮده اﺳﺖ.ﮐﻪ اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت ﺑﺮوز ﻣﻌﻨﯽ
ﻫﺎي ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﮐﺎﻫﺶ زاوﯾﻪ ﮔﺮدن ﺑﺎ ﺗﻌﺪاد ﺳﺎل
 .(<eulav.P 0/100) داري داردﭘﯿﮕﯿﺮي راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﯽ
ﺰان ﺑﻬﺒﻮدي ـﺮدن و ﻣﯿـﺶ زاوﯾﻪ ﮔـﺑﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﮐﺎﻫ
 ﺖـﻮد داﺷـوﺟداري ﯽـﯽ ﻣﻌﻨـﻄﻪ ﻣﻨﻔـﻮژﯾﮏ راﺑـﻧﻮروﻟ
 .(<eulav.P , 4.0- =noitalerroC nosraeP 0/10)
 ،AOJ.mﺰاﯾﺶ ـﻞ از ﻋﻤﻞ اﻓـﻮردوز ﻗﺒـﺮوه ﻟـدر ﮔ
 ﻮژﯾﮏـﻮروﻟـﻮد ﻧـﺰان ﺑﻬﺒـﻂ ﻣﯿـﻮﺳـو ﻣﺘ 3/73 ± 0/13
ﻣﺘﻮﺳﻂ  ،ﻣﺴﺘﻘﯿﻢو در ﮔﺮوه % 75/83 ± 5/9
و ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮد  2/2 ± 0/53  AOJ.mاﻓﺰاﯾﺶ
د ﮐﻪ اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﺑﻮ %92/18 ± 4/69 ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ
 .(50.0 > eulav.P)دار ﺑﻮده اﺳﺖ ﻣﻌﻨﯽ
در زﻣﺎن ﭘﯿﮕﯿﺮي ﻫﻢ ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮد ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ در ﮔﺮوه 
از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري ﮐﯿﻔﻮﺗﯿﮏ و  ﻣﺴﺘﻘﯿﻢﻫﺎي ﻟﻮردوﺗﯿﮏ ﺑﺎ ﮔﺮوه
وﻟﯽ ﺑﯿﻦ ﻣﯿﺰان . (> eulav.P 0/50) ﻣﻌﻨﯽ دار ﺑﻮده اﺳﺖ
زﻣﺎن  ﮏﮐﯿﻔﻮﺗﯿو  ﻣﺴﺘﻘﯿﻢﻫﺎي ﺑﻬﺒﻮد ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ در ﮔﺮوه
 .(> eulav.P 0/50) دار ﻧﺒﻮده اﺳﺖﭘﯿﮕﯿﺮي، ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮ زاوﯾﻪ ﮔﺮدن از ﮔﺮوه ﻟﻮردوز ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ 
زﻣﺎن ﭘﯿﮕﯿﺮي و ﯾﺎ از ﮔﺮوه  ﮐﯿﻔﻮزﯾﺲﯾﺎ ه ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺑﻪ ﮔﺮو
زﻣﺎن ﭘﯿﮕﯿﺮي، ﺑﺎ ﻣﯿﺰان  ﮐﯿﻔﻮزﯾﺲﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺑﻪ  ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ
ﺮ ﮔﺮوه ﺑﻬﺒﻮد ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﮐﻤﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﻐﯿﯿ
 .(<eulav.P 0/10) اي ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ، ﻫﻤﺮاه ﺑﻮده اﺳﺖزاوﯾﻪ
درﮔﺮوه ﮐﯿﻔﻮزﯾﺲ در زﻣﺎن ﭘﯿﮕﯿﺮي ﺻﺮف ﻧﻈﺮ از 
وﺿﻌﯿﺖ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ، ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮد ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻮده 
 .(> eulav.P 0/50) اﺳﺖ
 13/6 ± 7/73 ﻣﺤﺪوده ﺣﺮﮐﺖ ﮔﺮدن در ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ
 .ه اﺳﺖدرﺟﻪ ﺑﻮد 92/70 ± 6/19 درﺟﻪ و در زﻣﺎن ﭘﯿﮕﯿﺮي
 2/95 ± 3/71 ﯾﻌﻨﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺑﻄﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ
اﯾﻢ. ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ درﺟﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺤﺪوده ﺣﺮﮐﺖ ﮔﺮدن داﺷﺘﻪ
%( اﻓﺰاﯾﺶ و 41/3ﺑﯿﻤﺎر ) 6%( ﻋﺪم ﺗﻐﯿﯿﺮ، در 91ﺑﯿﻤﺎر ) 8در 
%( ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺤﺪوده ﺣﺮﮐﺖ ﮔﺮدن را ﺷﺎﻫﺪ 66/7ﺑﯿﻤﺎر ) 82در 
ﯾﻪ ﺑﻮدﯾﻢ. اﯾﻦ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺤﺪوده ﺣﺮﮐﺖ ﺑﺎ ﺳﻦ زﻣﺎن ﻋﻤﻞ، زاو
 ،دﯾﺎﺑﺖ، ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر ﮔﺮدن در زﻣﺎن ﻋﻤﻞ، ﺟﻨﺴﯿﺖ،
زﻣﺎن  AOJ.mوﺿﻌﯿﺖ ﺗﺮاﮐﻢ اﺳﺘﺨﻮان و درد ﮔﺮدن و 
 .(>eulav.P 0/50) داري ﻧﺪاﺷﺖﭘﯿﮕﯿﺮي راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﯽ
 ﺑﻮد 3/66 ± 2/12 ﻣﯿﺰان ﻣﺘﻮﺳﻂ درد ﮔﺮدن ﻫﻢ ﺑﻄﻮر ﮐﻞ
ﺖ ـوﺿﻌﯿ ﺎم ﺷﺪه:ـﻫﺎي آﻣﺎري اﻧﺠﺖـﺠﻪ ﺗﺴـﮐﻪ در ﻧﺘﯿ
 داري داﺷﺖﺮدن راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﯽـﻮان ﺑﺎ درد ﮔـﺗﺮاﮐﻢ اﺳﺘﺨ
-ﺑﯿﻦ درد ﮔﺮدن و ﺳﻦ ﻫﻢ راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﯽ .(> eulav.P 0/50)
 .(> eulav.P 0/50) داري دﯾﺪه ﺷﺪ
وﻟﯽ ﺑﯿﻦ درد ﮔﺮدن و ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر و ﯾﺎ دﯾﺎﺑﺖ راﺑﻄﻪ 
 .(> eulav.P 0/50) داري دﯾﺪه ﻧﺸﺪﻣﻌﻨﯽ
 ﺛﺒﺎت ﮔﺮدنﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه ﺑﺮاي 
 ﺛﺒﺎﺗﯽ ﮔﺮدن ﻧﺸﺪﻧﺪ.ﭼﺎر ﺑﯽﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﺑﯿﻤﺎران د
 ﺑﺤﺚ
ﺷﻮد )ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺗﺠﺮﺑﯽ اﯾﻨﻄﻮر ﺗﺼﻮر ﻣﯽ
% ﻧﯿﺮوي وارد ﺑﺮ ﮔﺮدن و ﺳﺘﻮن 63ﻣﻬﺮه  ﻧﻪﺑﻪ اﯾﻦ اﻣﺮ ﮐﻪ ﺑﺪ
ﮐﻨﺪ( ﮐﻪ % ﻧﯿﺮو را ﺗﺤﻤﻞ ﻣﯽ46ﻫﺎ ﺧﻠﻔﯽ ﺷﺎﻣﻞ ﻓﺎﺳﺖ
ﻫﺎي و ﻟﯿﮕﺎﻣﺎن ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺑﺮداﺷﺘﻦ زواﺋﺪ ﺧﺎري
، suotanipsarpuS، muovalF mutnemagiLﺧﻠﻔﯽ ﺷﺎﻣﻞ 
در واﻗﻊ  و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺟﺪا ﮐﺮدن ﻋﻀﻼت suotanipsarfnI
ﮐﻨﺪ. )اﻟﺒﺘﻪ ﻣﯿﺰان ﺣﻤﺎﯾﺖ ﺧﻠﻔﯽ ﻓﻘﺮات ﮔﺮدﻧﯽ را ﻣﺨﺘﻞ ﻣﯽ
ﮐﺮدن آﻧﻬﺎ ﻫﻢ ﻧﻘﺶ ﺑﺴﯿﺎر  etavreneDﻫﺎ و آﺳﯿﺐ ﺑﻪ ﻓﺎﺳﺖ
 33 ... ﯽﻣﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺮوز ﮐﯿﻔﻮز ﺑﻌﺪ از ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮـ  روزﺑﻪ ﺷﻤﺲ اﻣﯿﺮيدﮐﺘﺮ 
و  ytilibixelFﻣﻬﻤﯽ دارد( و در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﯾﺶ 
ﺮات ﮔﺮدن ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﮐﺎﻫﺶ ﻇﺮﻓﯿﺖ ﺗﺤﻤﻞ ﻧﯿﺮوي وارد ﺑﺮ ﻓﻘ
 9-6و2ﺷﻮد.ﻣﯽ
ﻣﺤﺪوده در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺧﯿﺮ ﺑﺮ ﺧﻼف ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺗﺠﺮﺑﯽ 
 2/95±3/71 ﻻﻣﻨﯿﮑﺘﻮﻣﯽ ﺳﻄﺢ ﮔﺮدن ﺑﻌﺪ از ﭼﻨﺪ ﺣﺮﮐﺖ
درﺟﻪ ﮐﺎﻫﺶ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ. اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﻗﺎﯾﺎن 
ﻧﯿﺰ دﯾﺪه ﺷﺪ. اﻟﺒﺘﻪ اﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﮐﺎﻫﺶ در  3adihsIو  2iugiuG
ر ﻣﺤﺪوده ﺑﯿﺸﺘﺮ د iugiuGدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﻗﺎي  ﻣﺤﺪوده ﺣﺮﮐﺖ
دﻫﺪ ﭼﻨﯿﻦ ﺗﻮﺿﯿﺢ ﻣﯽ adihsIﺑﻮده اﺳﺖ. آﻗﺎي  noisnetxE
ﺷﺪه و  deppirtSﻋﻀﻼت  ﮐﻪ اﯾﻦ اﻣﺮ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺿﻌﻒ ﻋﻤﻠﮑﺮد
 ﺑﺎﺷﺪ.ﻣﯽ secivreC silanipsimeSﺑﺨﺼﻮص 
ﺑﺎ ﻫﯿﭻ ﮐﺪام از ﻣﺘﻐﯿﯿﺮﻫﺎي  ﻣﺤﺪوده ﺣﺮﮐﺖاﯾﻦ ﮐﺎﻫﺶ 
ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻗﺒﯿﻞ ﺳﻦ زﻣﺎن ﻋﻤﻞ، ﺟﻨﺴﯿﺖ، 
ﮔﺮدن  زاوﯾﻪ ﮔﺮدن در زﻣﺎن ﻋﻤﻞ، ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر، دﯾﺎﺑﺖ، درد
داري ﻧﺪاﺷﺖ ﮐﻪ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽ ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدي ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏو 
دﻫﻨﺪه ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻢ در ﺳﺮاﻧﺠﺎم ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺸﺎنﻣﯽ
 اﺳﺖ.
ﯽ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺎﺑﻞ ارزﯾﺎﺑﯽ در ﺿﻤﻦ ﯾﮑﯽ از ﻋﻮاﻣﻠ
وﻟﯽ ﺑﺘﻮان ﺑﻪ آن ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻋﻠﺖ اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ اﺷﺎره  ،ﻧﺒﻮد
ﮐﻨﺎر اﺳﺘﻔﺎده ﻧﺎدرﺳﺖ از ﮐﻮﺗﺮ ﺟﺮﯾﺎن ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺟﻬﺖ  ،ﮐﺮد
و  noitazilitiveDﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﮐﻪ ﻣﯽ ﻋﻀﻼت اﺳﺖ. ﭼﺮا زدن
ﻋﻀﻼت و اﯾﺠﺎد اﺳﮑﺎر ﺑﯿﺸﺘﺮ و در ﻧﺘﯿﺠﻪ  noitavreneD
 د.ﺑﺸﻮ ﻣﺤﺪوده ﺣﺮﮐﺖﮐﺎﻫﺶ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺧﯿﺮ ﮐﺎﻫﺶ زاوﯾﻪ ﮔﺮدن در ﮔﺮوه ﻟﻮردوز ﻗﺒﻞ 
ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ، وﻟﯽ  ﻣﺴﺘﻘﯿﻢاز ﻋﻤﻞ از ﮔﺮوه 
ﻗﺒﻞ  دار ﻧﺒﻮد، ﯾﻌﻨﯽ وﺿﻌﯿﺖ اﻧﺤﻨﺎ ﮔﺮدن دراﯾﻦ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ
از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻧﻘﺶ ﭘﺮوﮔﻨﻮﺳﺘﯿﮏ ﺑﺮاي ﮐﺎﻫﺶ زاوﯾﻪ ﮔﺮدﻧﯽ 
 ﻧﺪاﺷﺖ.
ﺎﻟﻌﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﮐﯿﻔﻮز ﺑﻌﺪ از ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ در ﻣﻄ
ﺗﺮ و اﻃﻔﺎل ﺑﯿﺸﺘﺮ و ﺑﻪ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﻧﺨﺎع در ﺳﻨﯿﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦ
ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ. ﮐﻪ ﺑﺎﯾﺪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران را از 
ﮐﻪ در اﯾﻦ  ﻣﺘﻔﺎوت در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ، ﭼﺮا ﺑﯿﻤﺎران دژﻧﺮاﺗﯿﻮ ﮐﺎﻣﻼً
 دﭼﺎر ﻓﻘﺮات ﮔﺮدﻧﯽ ،ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﻋﻠﺖ روﻧﺪﻫﺎي دژﻧﺮاﺗﯿﻮ
ﻏﯿﺮ دژﻧﺮاﺗﯿﻮ ﺑﺎ  ﺑﺎﺷﺪ و از ﺑﯿﻤﺎران ﺟﻮانﻣﯽ ﻓﯿﻮژن ﻧﺴﺒﯽ
اﯾﻦ اﻣﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻧﯿﺰ دﯾﺪه ﺷﺪ و ﺑﺮوز  6ﺑﺎﺷﻨﺪ.ﺗﺮ ﻣﯽﺛﺒﺎت
ﻮز و ﯾﺎ ﮐﺎﻫﺶ زاوﯾﻪ ﮔﺮدن ﺑﺎ ﺳﻦ زﻣﺎن ﻋﻤﻞ راﺑﻄﻪ ـﮐﯿﻔ
 داري ﻧﺪاﺷﺖ.ﻣﻌﻨﯽ
ﻮرﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﺮ ﻣﯿﺰان ﺗﻐﯿﯿﺮ اﻧﺤﻨﺎ ﮔﺮدن ـﯾﮑﯽ از ﻓﺎﮐﺘ
ﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ، ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺟﺮاﺣﯽ و ﯾﺎ آﺳﯿﺐ وارد ﺑﺮ ﺆﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻣﯽ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ اﻧﺠﺎم ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﮔﺮدن ﻣﯽ 01-6و2ﺑﺎﺷﺪ.ﻫﺎ ﻣﯽﻓﺎﺳﺖ
اﻧﺠﺎم ﺷﻮد و ﯾﺎ  hcnuP nossireKو  ruognoRاﺳﺘﻔﺎده از 
 .gnillirdorciMﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از 
ﮐﻨﯿﺪ در ﺻﻮرﺗﯿﮑﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽ 3ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ در ﺷﮑﻞ 
اﺣﺘﻤﺎل  اﺳﺎﺳﺎً ،اﻧﺠﺎم ﺷﻮد hcnuP nossireKﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺑﺎ 
 ﮐﻪ ﭼﺮا ،ﻫﺪ ﺑﻮدﻫﺎ ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻢ ﺧﻮاآﺳﯿﺐ رﺳﺎﻧﺪن ﺑﻪ ﻓﺎﺳﺖ
ﺷﻮﻧﺪ، ﻣﮕﺮ ﻫﺎ ﻣﺎﻧﻊ از آﺳﯿﺐ رﺳﺎﻧﺪن ﺑﻪ ﻓﺎﺳﺖ ﻣﯽﭘﺪﯾﮑﻞ
آﻧﮑﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻓﻮراﻣﯿﻨﻮﺗﻮﻣﯽ وﺳﯿﻊ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ در آن ﺻﻮرت در 
رﺳﺎﻧﺪ. وﻟﯽ در  ﺐﻫﺎ آﺳﯿﺗﻮان ﺑﻪ ﻓﺎﺳﺖﻫﺎ ﻣﯽﻣﺤﻞ ﻓﻮراﻣﻦ
درﺳﺘﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﺸﻮد و ﻪ ﺑ llirdorciMﮐﻪ از  ﺻﻮرﺗﯽ
ﺑﯿﺶ از ﻧﺼﻒ  ﺪ ﺑﻪﺗﻮاﻧﻣﯽ ،از روي ﻓﺎﺳﺖ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد gnillirD
و در ﻧﺘﯿﺠﻪ زﻣﯿﻨﻪ را ﺑﺮاي  ﺑﺮﺳﺎﻧﺪ ﻫﺎ را ﻫﻢ آﺳﯿﺐﻓﺎﺳﺖ
. ﻣﺎ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻨﺪو ﺑﺮوز ﮐﯿﻔﻮز ﻓﺮاﻫﻢ  ytilibatsnIاﯾﺠﺎد 
اﺳﺘﻔﺎده  ruognoRو  hcnuP nossireKﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران از 
ﺛﺒﺎﺗﯽ ﮐﺮدﯾﻢ و ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ در ﻧﺘﺎﯾﺞ ذﮐﺮ ﺷﺪ ﻫﯿﭻ ﻣﻮرد ﺑﯽ
ﺑﺮوز ﮐﯿﻔﻮز ﻫﻢ در ﺣﺪ  ﺮي ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ وـدر زﻣﺎن ﭘﯿﮕﯿ
 ﺰان ﮔﺰارش ﺷﺪه در ﻣﻘﺎﻻتـﺖ ﺑﻪ ﻣﯿـ% ﺑﻮد ﮐﻪ ﻧﺴﺒ11/9
 %( ﮐﻤﺘﺮ اﺳﺖ. از دﯾﮕﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﮑﻨﯿﮑﺎل ﻣﻬﻢ دﯾﮕﺮ74-41)
ﻋﻀﻼت اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﺶ از  زدن ﻋﻀﻼت ﮐﻨﺎر
آﺳﯿﺐ  ﺑﺎﻋﺚ ،ﺷﻮﻧﺪﮐﻨﺎر زده ﻫﺎ ﺗﺎ ﺣﺪ ﺧﺎرﺟﯽ ﻓﺎﺳﺖ اﻧﺪازه و
ﺛﺒﺎﺗﯽ ﺑﯽ ﺣﺘﻤﺎﻻًو ا ﻫﺎ و ﺷﺎﺧﻪ ﻋﺼﺒﯽ آنﺑﻪ ﮐﭙﺴﻮل ﻓﺎﺳﺖ
 ﺷﻮﻧﺪ.آﻧﻬﺎ ﻣﯽ
 
د ﻫﻨ ﺪ ه ﻣﯿﺰا ن ﺑﺮ داﺷﺘ ﻪ ﺷ ﺪ ن اﺳﺘﺨﻮا ن ﻧﺸﺎ نـ 3ﺗﺼﻮﯾﺮ 
 در زﻣﺎ ن ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣ ﯽ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎ د ه از  ﭘﺎﻧ ﭻ و ﻣﯿﮑﺮو  درﯾ ﻞ
ﺪادي از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺗﻐﯿﯿﺮ اﻧﺤﻨﺎي ﮔﺮدن ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ـدر ﺗﻌ
ﭼﻨﯿﻦ  51-11و3ﺎم ﺑﺪ ﺑﻮده اﺳﺖ.ـﻣﻬﻢ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺮاي ﺳﺮاﻧﺠ
ﮐﯿﻔﻮز ﺑﺎﻋﺚ اﺳﺘﺮس داﺋﻤﯽ ﺑﺮ روي ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﺮوز اﺳﺘﺪﻻل ﻣﯽ
 ﺷﻮد.ﮐﻮرد زﯾﺮﯾﻦ ﺷﺪه و ﺑﺎﻋﺚ ﺳﺮاﻧﺠﺎم ﺑﺪ ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﻣﯽ
 43 3931، ﺳﺎل 1، ﺷﻤﺎره 22ﻧﺸﺮﯾﻪ ﺟﺮاﺣﯽ اﯾﺮان، دوره 
و ﮐﺎﻫﺶ زاوﯾﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدي در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺧﯿﺮ ﻫﻢ ﺑﯿﻦ 
ﮔﺮدن و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﮔﺮوه زاوﯾﻪ ﮔﺮدن از ﻟﻮردوز ﺑﻪ 
داري دﯾﺪه ﺷﺪ. اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﯽ ﮐﯿﻔﻮزﯾﺲﯾﺎ  ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ
وﻟﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان  41-11و3ﻣﺪه اﺳﺖ.در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﯾﮕﺮ ﻫﻢ ﺑﺪﺳﺖ آ
ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ ﮐﻪ در آن  iugiuGﻣﺜﺎل ﺑﺎ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﻗﺎي 
راﺑﻄﻪ ﻣﻬﻤﯽ ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدي ﮐﺎﻫﺶ زاوﯾﻪ ﮔﺮدن ﺑﺎ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ،
رﺳﺪ اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت ﻧﺘﯿﺠﻪ، ﺑﺮ اﺛﺮ ﺗﻔﺎوت ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ. ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ
ﮐﻪ ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ در  ﭼﺮا ،ﻫﺎي ﭘﯿﮕﯿﺮي ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎﺷﺪدر ﺳﺎل
ﻫﺎي ﭘﯿﮕﯿﺮي ﺰاﯾﺶ ﺳﺎلـﺑﺎ اﻓ ،داده ﺷﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻧﺸﺎن
ﯾﺎﺑﺪ و ﺰان ﺑﺮوز ﮐﺎﻫﺶ زاوﯾﻪ ﮔﺮدﻧﯽ ﻫﻢ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽـﻣﯿ
ﺮض ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ـﺮدﻧﯽ ﻣﺪت ﺑﯿﺸﺘﺮي در ﻣﻌـﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻧﺨﺎع ﮔ
ﻗﺮار ﺗﺮوﻣﺎي ﺧﻔﯿﻒ  و ﻫﺎي ﮐﺎﻧﻮﻧﯽاﺳﺘﺮسﻣﺨﺘﻠﻒ از ﻗﺒﯿﻞ 
 ﮔﯿﺮد.ﻣﯽ
 ،ﻮر ﮐﻪ در ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺘﻮن ﻫﻢ ﺑﻪ آن اﺷﺎره ﺷﺪـوﻟﯽ ﻫﻤﺎﻧﻄ
اي ﺑﺎ درﺟﻪ ﺷﻬﻮد ﺑﺎﻻ اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪه اﺳﺖ ﻌﻪﭻ ﻣﻄﺎﻟـﻫﻨﻮز ﻫﯿ
ﺮوز ﮐﯿﻔﻮز و ﺳﺮاﻧﺠﺎم ـﺼﯽ ﺑﯿﻦ ﺑـﮐﻪ ارﺗﺒﺎط ﻣﺸﺨ
ﮐﻪ ﺑﺮاي اﯾﻨﮑﺎر ﺑﻪ ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﺪ. ﭼﺮاـﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﻧﺸﺎن دﻫ
ﺮر ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ و ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت ـﺮي ﻣﮑـﻧﮕﺮ ﺑﺎ ﭘﯿﮕﯿآﯾﻨﺪه
ﺮات ﺳﺎﺧﺘﻤﺎﻧﯽ و ﺑﺮرﺳﯽ راﺑﻄﻪ ﺑﯿﻦ آﻧﻬﺎ ﻧﯿﺎز ـﺟﻬﺖ ﺑﺮوز ﺗﻐﯿﯿ
 .ﺑﺎﺷﺪﻣﯽ
ﻪ ﺑﺎ درد ﮔﺮدن ﺑﺴﯿﺎري از ﻣﻘﺎﻻت وﻗﻮع درد در راﺑﻄ
، آﺳﯿﺐ ﻓﺎﺳﺖ noitavreneDﮔﺮدن ﺑﻌﺪ از ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ را ﺑﻪ 
 61اﻧﺪ.ﺛﺒﺎﺗﯽ ﮔﺮدن ﻧﺴﺒﺖ دادهو ﺑﺮوز ﺑﯽ
اﻟﺒﺘﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺑﺮوز ﺑﯿﺸﺘﺮ ﻣﯿﻠﻮﭘﺎﺗﯽ دژﻧﺮاﺗﯿﻮ در 
ﺳﺎل و وﺟﻮد ﻃﯿﻒ وﺳﯿﻊ درد ﮔﺮدن  06ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ ﺑﺎﻻي 
( noitazitamoSﻮﻟﻮژﯾﮏ )در دوره ﺳﻨﯽ از ﻗﺒﯿﻞ ﻋﻠﻞ ﺳﺎﯾﮑ
ﺗﺎ ﺧﻮد روﻧﺪ دژﻧﺮاﺳﯿﻮن ﻓﻘﺮات و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻋﻠﻞ ﻧﺎﺷﯽ از 
ﺗﻮان ﺑﻪ ﺳﺎدﮔﯽ درد ﮔﺮدن را ﺑﻪ ﻫﺎي ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ ﻧﻤﯽﺑﯿﻤﺎري
ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﺑﻪ ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﮔﺮدن و اﺛﺮات آن ﻧﺴﺒﺖ داد. ﯾﮑﯽ از 
ﻋﻠﻞ ﻣﺤﺘﻤﻞ دردﻫﺎي اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﻓﻘﺮات در ﺳﻨﯿﻦ ﺑﺎﻻ 
اﺳﺖ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دردﻫﺎي ﻧﺎﺷﯽ از ﮐﺎﻫﺶ ﺗﺮاﮐﻢ اﺳﺘﺨﻮان 
ﮔﺮدن و ﮐﺎﻫﺶ ﺗﺮاﮐﻢ اﺳﺘﺨﻮان  داري ﺑﯿﻦ دردارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽ
 ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد درددﯾﺪه ﺷﺪ. اﻟﺒﺘﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻋﻠﺖ
ﮐﻨﻨﺪه( ﺑﺎﯾﺪ در ﺗﻔﺴﯿﺮ و ﮔﺮدن )ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻣﺨﺪوش
 ﺑﮑﺎرﮔﯿﺮي اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ اﺣﺘﯿﺎط ﮐﺮد.
ﻦ ﺑﯿﻦ درد ﮔﺮدن و ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻢ راﺑﻄﻪ ـﻫﻤﭽﻨﯿ
ﯾﯿﺪﮐﻨﻨﺪه ﻫﻤﺮاﻫﯽ ﺄا ﺷﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺧﻮد ﺗداري ﭘﯿﺪﻣﻌﻨﯽ
)ﻣﺜﻞ اﺧﺘﻼﻻت  ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺳﻦ در ﺑﺮوز درد اﺳﺖ
 .ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه و ﮐﻢ ﺗﺤﺮﮐﯽ(ﺳﺎﯾﮑﻮﺳﻮﻣﺎﺗﯿﮏ، ﺑﯿﻤﺎري
در واﻗﻊ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﮐﯿﻔﻮز در ﻣﻮاردي 
ﺗﻔﺎوت زﯾﺎدي ﺑﺎ  ،ﻫﻢ ﮐﻪ از ﻻﻣﯿﻨﻮﭘﻼﺳﺘﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻫﺎ در ﺳﺮاﻧﺠﺎم ﺛﯿﺮ اﯾﻦ روشﺄﺗﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﻧﺪارد و 
ﺗﻮان ﺑﺎ ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻢ ﺗﻔﺎوت ﺑﺎرزي ﻧﺪارد، ﻧﻤﯽ
ﻫﺎ ﭘﺸﺘﻮاﻧﻪ ﻗﻮي ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺑﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﭘﺮوﻓﯿﻼﮐﺘﯿﮏ از اﯾﻦ روش
 71و1ﺑﻪ ﺟﺎي ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﮐﺮد.
 ﮔﯿﺮيﻧﺘﯿﺠﻪ
ﮐﺎﻫﺶ زاوﯾﻪ ﮔﺮدن ﺑﻌﺪ از ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﯾﮏ ﻋﺎرﺿﻪ ﻣﻮرد 
اﺳﺖ و ﻣﺤﺪوده اﻧﺘﻈﺎر ﺑﻌﺪ از ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺧﻠﻔﯽ ﮔﺮدن 
ﺑﺮوز ﮐﯿﻔﻮز در اﯾﻦ  وﺳﯿﻊ ﺑﺮوز آن در ﻣﺘﻮن و ﻣﯿﺰان ﮐﻤﺘﺮ
ﻣﻄﺮح ﮐﻨﻨﺪه ﻧﻘﺶ ﺗﮑﻨﯿﻨﮏ ﺟﺮاﺣﯽ در ﮐﺎﻫﺶ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﯾﺪ
ﻫﺎي ﭘﯿﮕﯿﺮي ﺑﺮوز آن ﺑﺎﺷﺪ. در ﺿﻤﻦ ﺑﺮوز آن ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﺎل
ﯾﺎﺑﺪ ﮐﻪ ﻟﺰوم ﭘﯿﮕﯿﺮي ﺑﻠﻨﺪ ﻣﺪت در اﯾﻦ دﺳﺘﻪ از اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
 دﻫﺪ.ﺑﯿﻤﺎران را ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ و ﺑﺮوز ﮐﯿﻔﻮز ﺑﻌﺪ از  ﮐﺎﻫﺶ ﻟﻮردوز
ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ در ﻣﺪت ﭘﯿﮕﯿﺮي ﻓﺎﮐﺘﻮر ﭘﺮوﮔﻨﻮﺳﺘﯿﮏ ﻣﻨﻔﯽ 
ﺑﺮاي ﺳﺮاﻧﺠﺎم ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻨﮕﯽ ﮐﺎﻧﺎل دژﻧﺮاﺗﯿﻮ ﻣﯽ 
ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ اﻟﺒﺘﻪ روﻧﺪ اﯾﻦ ﺳﺮاﻧﺠﺎم ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
  ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ.
ﮐﺎﻫﺶ ﺗﺮاﮐﻢ اﺳﺘﺨﻮان و اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ و وﺿﻌﯿﺖ زاوﯾﻪ 
ﺗﻮاﻧﺪ از ﻋﻠﻞ درد ﮔﺮدن ﺑﻌﺪ از ﻻﻣﯿﻨﮑﺘﻮﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﯽﮔﺮدن ﻣ
  ﮐﻪ ﺑﺎﯾﺪ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺪ ﻧﻈﺮ ﻗﺮار ﮔﯿﺮد.
ﻮان ﺑﺮاي اﻧﺠﺎم ـﺗﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﻤﯽـﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﺘ
از  ﻫﺎي اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي ﮐﻨﻨﺪه از ﺑﺮوز ﮐﯿﻔﻮزﮔﺮدنروش
اﻧﺪﯾﮑﺎﺳﯿﻮن  ،noitatnemurtsnIﻗﺒﯿﻞ اﻧﻮاع ﻓﯿﻮژن و 
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Evaluation of the Incidence of Kyphosis after Cervical 
Laminectomy Kyphosis for Degenerative Narrow Cervical Canal 
and it’s Relationship with Neurological outcome of the Patients 
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(Received: 2 May 2012 Accepted: 6 May 2014) 
 
Introduction & Objective: Cervical laminectomy is a well-known and standard procedure for 
the treatment of cervical myelopathy due to degenerative narrow cervical canal. There are many 
different reports about the incidence of post laminectomy kyphosis in the literature and the causes are 
not well understood. 
Materials & Methods: This study was done in a retrospective/prospective manner, reviewing the 
files of the patients operated by cervical laminectomy between1377-1387 and following them 
prospectively. The demographic data is presented. The cervical alignment in neutral and dynamic 
situations and pre/post operative neurological conditions will be compared. 
Results: In this study, the incidence of post laminectomy kyphosis was 11.9%, which was less than 
what was reported in other series. The decrease of cervical alignment was not significantly related with 
the degrees of preoperative cervical alignment, but the neurological improvement rate was correlated 
significantly with post laminectomy alignment. Cervical pain was correlated significantly with the 
increase of age, osteoporosis and cervical alignment. The incidence of kyphosis increased with more 
long term follow up. 
Conclusions: The incidence of post laminectomy kyphosis in the patients operated for 
degenerative narrow cervical canal is less than what happens in the patients undergoing laminectomy for 
other reasons (11.9%). The incidence of kyphosis increases with longer periods of follow up and is 
accompanied with lower rate of neurological improvement. Accordingly, these patients need longer 
periods of follow up. 
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